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PREVALENCE OF HOSPITAL-ACQUIRED ENTEROCOCCI INFECTIONS IN TWO PRIMARY-










Enterococci  are  opportunistic  bacteria  that  become  pathogenic  when  they  colonize  niches  where  they  are  not 
normally found. Of recent, they have become major cause of nosocomial infections, especially of the bloodstream, urinary tract 
and  surgical  sites.  The  aim  of  this  study  is  to  determine  the  point‐prevalence  rate  of  human  enterococci  infections  among 
hospitalized  patients  in  Osogbo,  Nigeria.  The  study  was  conducted  between  January  and  June  2009  in  two  primary‐care 
hospitals  in Osogbo and  involved a  total of 118 patients who developed clinical evidence of  infection at  least 48 hours after 
hospital admission. Appropriate clinical samples were collected  from the patients after an  informed consent and cultured  for 
isolation/biochemical  identification  of  Enterococcus  species  at  the  Bacteriology  Laboratory  of  Ladoke  Akintola University  of 
Technology, Osogbo using standard microbiological methods. There were 525 hospital admissions within the time frame of the 
study of which 118  (22.5%) developed  hospital  acquired  infection  (HAI); 58  (49.2%) of which  cultured positive  for  bacterial 
pathogens.  Enterococci  were  isolated  from  infective  focus  in  7  patients,  giving  a  prevalence  rate  of  hospital‐acquired 
enterococci  infection of 5.9%. Two species of Enterococcus were  identified; Enterococcus  faecalis  from urinary tract  infection 
(UTI)  and  surgical  site  infection  (SSI)  of  6  (85.7%)  patients  and  Enterococcus  faecium  from UTI  in  1  (14.3%)  patient. Other 
bacteria recovered from other infective foci were Klebsiella spp 31.0%, Pseudomonas spp 20.7%, Staphylococcus aureus 17.2%, 
Escherichia  coli  12.1%,  Staphylococcus  epidermidis  3.4%,  Streptococcus  pneumoniae  1.7%  and  Serratia  spp  1.7%.  All  the 




high  prevalence  rate of multiple  antibiotic  resistant  enterococci  infections  among hospitalized patients  in  this  environment. 
There  is  need  for  systematic  surveillance  of  hospitals  for  enterococci  infections;  prudent  use  and  rational  prescription  of 














Enterococci  are among  the most  frequent  causes of nosocomial  infection, particularly  in  intensive  care units  (ICU) 
where they are selected by therapy with cephalosporin and other antibiotics to which they are resistant. They are transmitted 
from  person  to  person  primarily  on  the  hand  of  hospital  personnel,  some  of  whom  may  carry  the  organism  in  their 
gastrointestinal  tracts. Occasionally, enterococci  are  transmitted on medical devices.  In patients,  the most  common  sites of 
enterococci infections are the urinary tract, wound and biliary tract along with other species of bacteria where it may be difficult 
to  define  the  pathogenic  role  of  the  enterococci  (Murray,  1990).  In  neonates, meningitis  and  bacteraemia may  occur  and 
endocarditis may occur  in  adults.  Enterococci  infection  is  equally distributed between  sexes  (Gordon  et  al,  1992),  although 
urinary tract infections are more common in healthy women than men and in elderly patients due to high incidence of urinary 
instrumentation.  





hydrolyze aesculin, growth  in 6.5% NaCl and a positive pyrrolidonylarylamidase  test  (Facklam et al, 2002). The  treatment of 
enterococci  infection  is  usually  problematic  because  they  are  usually  resistant  to  β‐lactam  antibiotics  and  aminoglycosides, 
though  synergistic  action of  a  combination of  these drugs may be  effective. The  glycopeptide,  vancomycin was  the drug of 
choice  but  resistance  to  this  drug  is  now  on  the  increase. Newer  antibiotics,  such  as  the  combination  of  quinupristin  and 
dalfopristin are currently used to treat vancomycin resistant enterococci infection (Arias & Murray, 2008). 
In  Nigeria,  the  role  of  enterococci  in  clinical  infections  has  not  been  appreciated  hence  reports  of  enterococci 
infections  are  very  few. A  previous  study  in  Ilorin  (Taiwo  et  al,  2002)  reported  2.8%  of  642  bacteria wound  isolates  to  be 




the prevalence and magnitude of enterococci  infections  in  this environment  is  largely unknown.   The objectives of  this study 
are; to determine the prevalence of hospital acquired enterococci  infection and the common Enterococcus species  in primary‐
care  hospitals  in  Osogbo,  Nigeria  and  to  determine  their  susceptibility  profile  to  commonly  prescribed  antibiotics.  This 





























bile‐aesculin (bile  insolubility) test, growth  in 6.5% NaCl broth and as Enterococcus species by specific sugar (glucose,  lactose, 
mannitol, sorbitol and arabinose) fermentation reactions (Facklam & Collins, 1989; Facklam et al, 1989). 
Antibiotic susceptibility test 




C  for 24 hours. Oxacillin zone diameter  (ZD) of  inhibition 




(1966).  ZD  for  susceptibility  to  these  antibiotics  in  enterococci were;  ampicillin  ≥17mm,  erythromycin  ≥23mm,  gentamicin 
≥15mm, cotrimoxazole ≥16mm, tetracycline ≥19mm, ceftazidime ≥18mm and ciprofloxacin ≥21mm (CLSI, 2007). Staphylococcus 
aureus ATCC 25923 serve as negative and E. faecalis ATCC 51299 as positive control strains.  















the eligible patients. The age group 20‐29years constitute  the  largest proportion  (42.4%)  followed by age group 30‐39 years 
(23.7%) and others as shown  in Table 2. Table 3 shows the prevalence of enterococci  infection of 5.9%  (7 of 118) among the 
patients, with surgical site and urinary tract infections being the most prevalent with 18.8% and 2.6% rates respectively. 
Of  the  118  patients with  clinical  infection,  58  (49.2%) were  cultured  positive  for  bacterial  pathogens  (with  one microbial 
pathogen  isolated  in each case) while 60  (50.8%) were bacteriologically sterile. Enterococci were  isolated  in 7  (5.9%) patients 
and 2 species were  identified using the sugar  fermentation test described by Facklam & Collins (1989); E.  faecalis  in 6 and E. 
faecium  in  1  (Table  3).  Other  non‐enterococci  bacteria  recovered were  Staphylococcus  aureus  10  (17.2%),  Staphylococcus 















Age Group(Years)  Male  Female  Total (%) 
≤ 10  _  _  _ 
10‐19  5  6  11 (9.3) 
20‐29  18  32  50 (42.4) 
30‐39  9  19  28 (23.7) 
40‐49  10  6  16 (13.6) 
50‐59  2  4  6 (5.1) 
60‐69  1  1  2 (1.7) 
70‐79  3  0  3 (2.5) 
80‐89  0  1  1 (0.8) 
90‐99  1  0  1 (0.8) 
> 100  _  _  _ 




Clinical diseases          Specimen    Number of patients (%)    Enterococci 
isolates (%) 
Gastro‐enteritis             Stool    18 (15.3)        ‐ 
Blood stream infection           Blood    20 (16.9)        ‐ 
Respiratory tract infection           Sputum    9 (7.6)        ‐ 
Surgical site infection         Swab/biopsy    32 (27.1)        6 
Urinary tract infection           Urine    39 (33.1)        1 
               Total    118 (100)       7 (5.9) 





























































Amp  Oxa  Gen  Van  Ery  Cot  Ceft  Cip 
S. aureus (n=10) 
   
10 (100)  5 (50)  10 (100)  2 (20)  6 (60)  10 (100)  10 (100)  5 (50) 
S. epidermidis (n=2)
     
2 (100)  2 (100)  2 (100)  0  2 (100)  2 (100)  2 (100)  2 (100) 
S. pneumoniae (n=1)
     






Amp  Gen  Tet  Cot  Ceft  Cip 
Klebsiella spp  (n=18)
     
18 (100)  12 (66.7)  18 (100)  18 (100)  18 (100)  13 (72.2) 
Pseudomonas sp   (n=12)
     
12 (100)  12 (100)  12 (100)  12 (100)  0  5 (41.7) 
Escherichia coli   (n=7)
     
7 (100)  5 (71.4)  5 (71.4)  7 (100)  7 (100)  1 (14.3) 
Serratia spp  (n=1)
     
1 (100)  1 (100)  1 (100)  1 (100)  1 (100)  1 (100) 












antibiotic‐resistant  genes  and  VRE  a major  cause  of  nosocomial  infections  especially  of  the  bloodstream,  urinary  tract  and 
surgical sites (Cetinkaya et al, 2000). Also recently in our teaching and specialist hospitals, enterococci especially E. faecalis are 
increasingly  isolated  in pure cultures from patients with clinical evidence of  infections (Taiwo et al, 2008; Fadiora et al, 2009). 
The  aim  of  this  study was  to  determine  the  prevalence  of  hospital‐acquired  enterococci  infections  in  primary  health  care 
institutions in our environment.    
This study recorded hospital‐acquired  infection  rate of 22.5%  for  the  two hospitals. This  rate  is higher  than what  is 
reported in developed countries with rates of 5‐10% (Meers et al, 1980; Moro et al, 1986; Mayon‐White et al, 1988; Scheel & 
Stormark, 1999) and also higher than rates reported from hospitals in developing countries such as Ghana (Newman, 2009) with 
6.7% and Ethiopia  (Gedebou, 1988) with 17%. There  is need  to strengthen  infection control activities  in Nigerian hospitals  in 
order reduce the prevalence, mortality, morbidity, and cost of care associated with HAI.  
The prevalence rate of 5.9%  for hospital‐acquired enterococci  infection  recorded  in  this study  is considered high  in 
view of  the  fact  that all  the  isolates were  from clinically  infected patients over a period of  just 6 months. There  is need  for 
clinicians  in  our  environment  to  be  aware  of  the  role  enterococci  plays  in  clinical  infections  especially  of  urinary  tract  and 
surgical site infections. Most of the hospitalized patients (79.7%) in the two hospitals were in the age group 20‐50 years and all 









as ours as  it allowed  the  identification of E.  faecium,  the specie  that has not before been  reported  in Nigeria  from previous 
studies (Iregbu et al, 2002; Taiwo et al, 2002; Taiwo et al 2008; Fadiora et al; 2009). 
The  enterococci  isolates  were  resistant  to  multiple  antibiotics  with  100%  of  the  isolates  resistant  to  ampicillin, 
oxacillin, ceftazidime and gentamicin; 71.4% resistant to cotrimoxazole and 42.9% resistant to erythromycin, ciprofloxacin and 










et al, 2000) particularly  in the  last two decades; virtually these strains have emerged  in nosocomial  infections of hospitalized 
patients in the USA. In this study, VRE form about 43% of all the enterococci isolates, a figure that is high when one considers 
the  fact  that  vancomycin  is not available  for  clinical use  in Nigeria. The VRE  isolates  include  two E.  faecalis  and  the only E. 
faecium  isolate and were  resistant  to all  the eight antibiotics  tested. This observation agrees with a  recent  study on wound 
infections  in  the  teaching hospital  in Osogbo, Nigeria which  reported  two E.  faecalis  isolates  to be  resistant  to all antibiotics 
tested in that study (Fadiora et al, 2009). The clinical implication is that VRE in Nigeria may soon become a great threat unless 
proper control measures are initiated.  
A major problem  is  the  fact  that enterococci harbor  transferable genetic elements, which have an unusually broad 
host range and can be transferred to both Gram‐negative and Gram‐positive bacteria species by conjugation systems involving 
plasmids and  transposons  (Clewell and Dunny, 2002). The danger of such  transmission  to bacteria such as S. aureus and  the 
enterobacteriaceae  in  our  environment  is  apparent  as  some Nigerian  studies  have  reported  vancomycin  resistance  among 
clinical S. aureus isolates (Olayinka et al, 2005, Onolitola et al, 2007) without previous exposure to vancomycin. A cursory look at 
our study revealed that 50% and 20% of the S. aureus  isolates are oxacillin and vancomycin resistant respectively. Transfer of 
vancomycin  resistance  (van) genes has been specifically  reported  in patients co‐colonized with VRE and MRSA  (Furuno et al, 
2005). One  limiting  factor  in our  study  is  that we  could not perform molecular analysis  to detect  the genes  responsible  for 
vancomycin  resistance  because of  lack of  facilities. Nevertheless, we  believe  that  hospital  acquired  infections with VRE will 












in Nigeria.  The need  to  regulate  antibiotic  consumption,  prescription  and  usage  is  highly  imperative  in Nigeria. Multicentre 
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